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RESUMEN

El cancer de pulmoén es considerado el cancer mas frecuente del mundo. Conlleva una alta tasa de mortali-
dad y morbilidad entre la poblacién afecta, concretamente los indices mas altos los encontramos en América
y Europa. Es considerada la principal causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres, después del
cancer de mama. Esta enfermedad es cuatro veces mas comun en hombres que en mujeres. La OMS define
los CuPa como “los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad avanzada y progresiva don-
de el control del dolor y otros sintomas, asi como los aspectos psicosociales y espirituales cobran la mayor
importancia. El objetivo perseguido es lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia.
La medicina paliativa afirma la vida y considera el morir como un proceso normal. Los CuPa no adelantan ni
retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y soporte para el paciente y su fami-
lia. El presente articulo describe y compara diferentes literaturas sobre los Cuidados paliativos en pacientes
con CA de pulmon. Para ello, se recolecta esta informacion de diferentes fuentes bibliograficas adquiridas de
bases de datos (SCOPUS, PubMed, Biblioteca Cochrane, Google Scholar) valorando la calidad y veracidad
de la informacion recopilada, asi como la actualidad del contenido. Los cuidados paliativos son Utiles en pa-
cientes oncoldgicamente terminales, el objetivo fundamental es aliviar el dolor y cualquier sintomatologia que
se pueda presentar en el paciente y que el personal dispuesto para ello debe estar capacitado para afrontarlo
y atento las 24 horas del dia. Sin embargo sigue siendo una etapa dura para los familiares que deben afrontar
esta realidad, ya sea en un centro de salud o en el hogar.

Palabras clave: Cuidado, terminal, sintoma, cancer, pulmon.

ABSTRACT

Lung cancer is considered the most common cancer in the world. It carries a high mortality and morbidity rate
among the affected population, specifically the highest rates are found in America and Europe. It is considered
the leading cause of death in men and the second in women, after breast cancer. This disease is four times
more common in men than in women. The WHO defines CuPa as “the appropriate care for the patient with an
advanced and progressive disease where the control of pain and other symptoms, as well as the psychosocial
and spiritual aspects take on the greatest importance. The objective is to achieve the best possible quality of
life for the patient and her family. Palliative medicine affirms life and regards dying as a normal process. CuPa
do not advance or delay death, but rather constitute a true support and support system for the patient and
their family. This article describes and compares different literatures on palliative care in patients with AC of
the lung. To do this, this information is collected from different bibliographic sources acquired from databases
(SCOPUS, PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), assessing the quality and veracity of the information
collected, as well as the timeliness of the content. Palliative care is useful in oncologically terminal patients,
the main objective is to alleviate pain and any symptoms that may occur in the patient and that the personnel
willing to do so must be trained to deal with it and attentive 24 hours a day. However, it is still a tough time for
family members who must face this reality, whether in a health center or at home.

Keywords: Care, terminal, symptom, cancer, lung.

RESUMO

O céancer de pulmao é considerado o cancer mais comum no mundo. Ele carrega uma alta taxa de mortalida-
de e morbidade entre a populacao afetada, especificamente as taxas mais altas s&o encontradas na América
e na Europa. E considerado a principal causa de morte nos homens e a segunda nas mulheres, apds o cancer
de mama. Esta doenca € quatro vezes mais comum nos homens do que nas mulheres. A OMS define o CuPa
como "o cuidado apropriado para o paciente com uma doenca avancada e progressiva onde o controle da
dor e outros sintomas, bem como 0s aspectos psicossociais e espirituais, assumem a maior importancia“. O
objetivo é alcancar a melhor qualidade de vida possivel para o paciente e sua familia. A medicina paliativa
afirma a vida e considera a morte como um processo normal. CuPa ndo avanca ou retarda a morte, mas
constitui um verdadeiro sistema de apoio e suporte para o paciente e sua familia. Este artigo descreve e
compara diferentes literaturas sobre cuidados paliativos em pacientes com AC do pulmao. Para isso, estas
informacdes s&o coletadas de diferentes fontes bibliograficas adquiridas de bancos de dados (SCOPUS,
PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), avaliando a qualidade e a veracidade das informacdes coleta-
das, bem como a atualidade do conteudo. O cuidado paliativo € Util em pacientes oncologicamente terminais,
O principal objetivo é aliviar a dor e quaisquer sintomas que possam ocorrer no paciente e que o pessoal
disposto a fazé-lo deve ser treinado para lidar com ela e atento 24 horas por dia. Entretanto, ainda € um mo-
mento dificil para os familiares que devem enfrentar esta realidade, seja em um centro de saude ou em casa.

Palavras-chave: Cuidados, terminal, sintoma, cancer, pulmao.



CUIDADOS PALIATIVOS EN PACIENTES CON CA DE PULMON

Introduccion

El cancer de pulmon es considerado el can-
cer mas frecuente del mundo. Conlleva una
alta tasa de mortalidad y morbilidad entre
la poblacion afecta, concretamente los indi-
ces mas altos los encontramos en América
y Europa. Es considerada la principal causa
de muerte en hombres y la segunda en mu-
jeres, después del cancer de mama. Esta
enfermedad es cuatro veces mas comun en
hombres que en mujeres (Alcaide Morales,
2020, pag. 1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el céancer es una de las enferme-
dades que causa mayor mortalidad en el
mundo; se estima que entre 2007 y 2030 la
mortalidad mundial crecera un 45% pasan-
do de 7,9 millones a 11.5 millones de perso-
nas, debido al crecimiento demogréfico y el
envejecimiento de la poblacion. Se estima
ademas que el numero de casos nuevos
crecera en el mismo tiempo de 11,3 millo-
nes en 2007 a 15,5 millones en el afio 2030.
Por todo esto, es claro que la salud publica
y la investigacion no deben alejar su mirada
de esta enfermedad que genera tanto im-
pacto (Esper, 2011).

Esta patologia tiene una sobrevida a 5 anos
de 15%, y al inicio del diagndstico 70% de
los pacientes son no operables, ya que pre-
sentan muchas comorbilidades que aumen-
tan el riesgo y el mal prondstico, de las en-
fermedades que mas se relacionan con este
cancer es la enfermedad obstructiva croni-
ca en un 8,5%, pero también se observa
en enfermedades intersticial en un 6-15%,
siendo el factor de riesgo mas importante el
fumado (Lopez & Villalobos, 2020, pag. 46).

La OMS define los CuPa como “los cuida-
dos apropiados para el paciente con una
enfermedad avanzada y progresiva don-
de el control del dolor y otros sintomas,
asi como los aspectos psicosociales y es-
pirituales cobran la mayor importancia. El
objetivo perseguido es lograr la mejor ca-
lidad de vida posible para el paciente y su
familia. La medicina paliativa afirma la vida
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y considera el morir como un proceso nor-
mal. Los CuPa no adelantan ni retrasan la
muerte, sino que constituyen un verdadero
sistema de apoyo y soporte para el pacien-
te y su familia (Polo, Bommatty, & Galvez,
s.f, pag. 627).

A pesar de la gran definicion que da la
OMS a los CP, es poca su aplicabilidad en
la actualidad, debido principalmente a que
la medicina durante el siglo XX, cambid su
orientacion guiandose hacia un estudio mas
exhaustivo de las enfermedades en busca
de sus causas para plantear posibles solu-
ciones o curaciones de la enfermedad. En
la actualidad los avances tecnolégicos han
permitido llegar a este objetivo en muchas
enfermedades o por 1o menos estar cada
vez mas cerca, por lo que muchos esfuer-
zos en la investigacion y la docencia van en-
caminados a crear conocimiento o generar
argumentos con el objetivo de prolongar las
expectativas de vida mas que a velar por la
calidad, llevando a que el manejo sintomati-
co de la enfermedad haya sido trasladado a
un segundo plano y en ocasiones este sien-
do totalmente ignorado (Esper, 2011, pag.
10).

La presentacion clinica del cancer de pul-
mon va a depender de la localizacion en la
que se encuentre la lesion, si esta es mas
central se presentaria tos, disnea, hemopti-
sis, obstruccion de la via aérea; y sila lesion
es mas periférico se observa tos disnea, de-
rrame pleural y dolor pleuritico. Los pacien-
tes desarrollan caguexia la cual tiene un ori-
gen multifactorial, produce disminucion de
la fuerza muscular y es una de los factores
limitantes mas importantes en las pruebas
de esfuerzo (Lopez & Villalobos, 2020, pag.
46).

Sintomas relacionados con el tumor pri-
mario

La tos es el sintoma mas frecuente, causa-
da por obstruccion intrinseca o extrinseca
(por adenopatias) de traquea y bronquios
proximales. La disnea ocurre en el 60% de
los casos y suele asociarse a un aumento
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de la tos y la expectoracion. La hemoptisis

“l’ raramente es severa y suele aparecer como

expectoracion hemoptoica. Dolor toracico,
estridor y sibilancias son otros sintomas po-
sibles en este grupo (Polo, Bodineau, & Mu-
Aoz, 2005, pags. 567-568).

Sintomas relacionados con metastasis
intratoracicas

e Pardlisis del nervio recurrente (2-18%).
Voz bitonal.

e Paralisis frénica. Disnea con elevacion
diafragmatica.

e Tumor de Pancoast: Asienta en el sulcus
superior y afecta precozmente al plexo
braquial y raices nerviosas 8 cervical y
2% toracica. Provoca dolor, parestesias,
cambios en la temperatura en el miem-
bro superior afecto y sindrome de Hor-
ner.

e Pared toracica: Mas del 50% de los ca-
sos de CP tendran dolor toréacico. Res-
ponde a afectacion mediastinica im-
portante (retroesternal) o infiltracion de
pared toracica por el tumor.

e Pleura: (8-15%). Dolor pleuritico por in-
filtracion directa o derrame pleural por
obstruccion linfatica.

e Sindrome de vena cava superior: (0-4%).
Edema facial y cervical, circulacion ve-
nosa visible en térax superior, hombros y
brazos, cefalea, tos y disfagia. - Corazén
y pericardio: Producidas por afectacion
linfatica directa en forma de derrame
pericardico (Polo, Bodineau, & Mufioz,
2005, pag. 568).

Sintomas relacionados con metastasis
extratoracicas

Afectacion 6sea (25%), especialmente en
esqueleto axial y huesos largos proximales,
en forma de dolor. Higado, suprarrenales y
ganglios abdominales. Cerebro (30%) y me-
dula espinal en forma de cefalea, convulsio-
nes y cambios en la personalidad. Ganglios
linfaticos (los de la fosa supraclavicular en
un 15-20% de casos) (Polo, Bodineau, &
Mufioz, 2005, pag. 568).

Tabla 1. Descripcion de Enfermedad terminal

item

Descripcion

Presencia de una enfermedad
avanzada, progresiva e incurable.

En el caso del cancer, cuya historia natural es hoy
bien conocida, resulta casi siempre facil establecer
el momento en que al enfermo se le puede declarar
incurable. En otras patologias, todavia no tan
conocidas, es por el momento mas dificil definir ese
momento. Tal es el caso del sida.

Falta de posibilidades razonables de

respuesta al tratamiento especifico.

Debemos estar absolutamente seguros de que se
han empleado todos los recursos hoy disponibles
para controlar la enfermedad. De otra manera,
correriamos el riesgo tremendo de etiquetar como
terminal un enfermo potencialmente curable. Por
este motivo, las unidades de medicina paliativa
deben estar en los servicios de oncologia o muy
cerca de ellos.

Presencia de numerosos problemas o
sintomas intensos multiples,

multifactoriales y cambiantes

154

Sobre todo a medida que avanza la enfermedad,
aparecen varios problemas intensos, casi siempre
causados por varios motivos y que tienden a
cambiar con mucha frecuencia. En situaciones
agobnicas © preagonica,
suceder en horas o minutos

los cambios pueden
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Gran impacto emocional en paciente,
familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o

no, de la muerte

No solamente el enfermo recibe un gran impacto
emocional, si no también la familia, a veces incluso
mas que el propio enfermo. Por este motivo, el
objetivo terapéutico sera siempre el enfermo y la
familia.

Pronostico de vida inferior a 6 meses

Este dato tiene una importancia estadistica, pero sin
embargo nosotros, a preguntas de enfermo o
familiares, nunca damos plazos. Nuestra tarea es
informar, tanto a enfermo como a familiares que,
quede el tiempo que quede, nosotros vamos a
acompanarles, que nunca se van a sentir solos vy
que vamos a hacer todo lo que este en nuestras
manos para mantener, en lo posible, la mejor
calidad de vida.

Fuente: (DEL PILAR & ESTRADA, 2010).

Elaborado por: Los Autores.

Cecily Saunders (1918 - 2005) establecio
los principios basicos de los Cuidados Pa-
liativos sobre una perspectiva humanista
en los anos 60’s, con lo que cambio sus-
tancialmente la forma de actuar frente a
tratar al enfermo en fase terminal. Sus es-
fuerzos propiciaron el desarrollo del movi-
miento “Hospice” (corriente mundial que
plantea proveer de un cuidado compasivo
al paciente agonizante), destinado a conse-
guir una muerte tranquila, sin tratamientos
inciertos y la creacion de un clima de con-
flanza, comunicacion e intimidad (Delgado
Ospina, 2017).

Metodologia

El presente articulo describe y compara
diferentes literaturas sobre los Cuidados
paliativos en pacientes con CA de pulmon.
Para ello, se recolecta esta informacion de
diferentes fuentes bibliograficas adquiridas
de bases de datos (SCOPUS, PubMed, Bi-
blioteca Cochrane, Google Scholar) valo-
rando la calidad y veracidad de la informa-
cion recopilada, asi como la actualidad del
contenido.

Resultados

Organizacion de un programa de cuida-
dos paliativos

En principio, el modelo por el que se apues-
ta es el del cuidado en domicilio como pri-

RECIMAUC VOL. 5 N2 2 (2021)

mera eleccion. El Hospital queda como op-
cion en curso evolutivo 0 segunda opciéon
si no hay condiciones para el cuidado fa-
miliar. El apoyo psicolégico y la atencion in-
tegral (biopsicosocial) son habilidades que
deben formar parte imprescindible de las
competencias de todos los profesionales
que atiendan al paciente. La mayoria de las
veces se podra prestar ayuda sin requerir
intervenciones de psicologos, las cuales
deben quedar reservadas a situaciones cla-
ramente disfuncionales (Polo, Bommatty, &
Gélvez, s.f).

Los criterios para ingresar en el programa
de CuPa en el nucleo familiar serian los si-
guientes:

e Cumplir la definicion de enfermedad on-
cologica terminal que demanda CuPa
en la que concurren los siguientes cri-
terios: Presencia de numerosos proble-
mas, sintomas intensos, multifactoriales
y cambiantes, gran impacto emocional
en el paciente, familia y equipo terapéu-
tico, muy relacionado con la presencia,
explicita o no, de la muerte y prondéstico
de vida definidamente limitado.

e Existencia de un nucleo familiar que asu-
ma el programa, con clara identificacion
del cuidador principal.

e EXxistencia de una estructura con capa-
cidad de asumir el programa de CuPa.
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e (Consentimiento del paciente.

“l' Los criterios de ingreso hospitalario en pro-

grama de CuPa son:

e En el momento inicial: situacion clinica,
inexistencia de nucleo familiar y/o au-
sencia de estructura de que pueda asu-
mir el programa de CuPa en el domicilio.

e En el curso de estancia de programa de
CuPa a domicilio: Incidencia evolutiva
cuya resolucion persigue una mejoria en
la calidad de vida del paciente que no
pueda ser llevada a cabo en casa y/o
claudicacion familiar (Polo, Bommatty, &
Galvez, s.f).

Manejo y tratamiento de los problemas

mas frecuentes

Tabla 2. Manejo y tratamiento de los problemas més frecuentes

item

Descripcion

Presencia de una enfermedad
avanzada, progresiva e incurable.

En el caso del cancer, cuya historia natural es hoy
bien conocida, resulta casi siempre facil establecer
el momento en que al enfermo se le puede declarar
incurable. En ofras patologias, todavia no tan
conocidas, es por el momento méas dificil definir ese
momento. Tal es el caso del sida.

Falta de posibilidades razonables de

respuesta al tratamiento especifico.

Debemos estar absolutamente seguros de que se
han empleado todos los recursos hoy disponibles
para controlar la enfermedad. De otra manera,
correriamos el riesgo tremendo de etiquetar como
terminal un enfermo potencialmente curable. Por
este motivo, las unidades de medicina paliativa
deben estar en los servicios de oncologia o muy
cerca de ellos.

Presencia de numerosos problemas o
sintomas intensos multiples,

multifactoriales y cambiantes

Sobre todo a medida que avanza la enfermedad,
aparecen varios problemas intensos, casi siempre
causados por varios motivos y que tienden a
cambiar con mucha frecuencia. En situaciones
agoénicas O preagonica, los cambios pueden
suceder en horas 0 minutos

Gran impacto emocional en paciente,
familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o

no, de la muerte

No solamente el enfermo recibe un gran impacto
emocional, si no también la familia, a veces incluso
mas que el propio enfermo. Por este motivo, el
objetivo terapéutico sera siempre el enfermo vy la
familia.

Pronostico de vida inferior a 6 meses

Este dato tiene una importancia estadistica, pero sin
embargo nosotros, a preguntas de enfermo o
familiares, nunca damos plazos. Nuestra tarea es
informar, tanto a enfermo como a familiares que,
quede el tiempo que quede, nosotros vamos a
acompanarles, que nunca se van a sentir solos y
que vamos a hacer todo lo que este en nuestras
manos para mantener, en lo posible, la mejor
calidad de vida.
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paliativa). La farmacoterapia de la disnea incluye los
broncodilatadores, corticoides, oxigenoterapia y opioides. Otra
opcién disponible es el tratamiento broncoscopico.

Los  broncodilatadores  inhalados  (beta2  agonistas vy
anticolinérgicos) se usan cuando el paciente con CP avanzado
padece una broncopatia crénica obstructiva que puede estar
agravada por éste en un intento de mejorar los posibles
broncoespasmo e hipoxia subyacentes.

La oxigenoterapia se considera beneficiosa como medida
paliativa especialmente en condiciones de enfermedad crénica de
la via aérea subyacente y como medida psicolégica para paciente
y familiares.

Control de la tos

Los antitusigenos pueden ser de dos tipos, los no narcéticos
(dextrometorfano; 10-30 mgr/4-8 h v.o., que carece de los efectos
analgésico, narcético y depresor del SNC) y los opioides,
representados por la codeina y la morfina. La codeina es la méas
ampliamente usada.

Si el paciente no puede expectorar por estar muy debilitado,
habréa que valorar la necesidad de usar antitusigenos e hioscina
subcutéanea (0,5-1 mgr/6-8 h) para reducir las secreciones
respiratorias

Control del derrame pleural (DP)

El primer paso consiste en realizar una toracocentesis evacuadora

para comprobar el alivio de la disnea que provoque, asi como la

velocidad de reaparicion del derrame. Si el pulmén esté atrapado

después de la evacuacion del DP el alivio de la disnea puede ser

minimo o inexistente. Si por el contrario se alivia la disnea pero la

velocidad de reaparicion es rapida existen varias opciones;

Toracocentesis evacuadoras periodicas,

e Colocacion de tubo pleural tunelizado permanente,

e Pleurodesis quimica por medio de tubo de drenaje toracico o
pleuroscopia,

o Derivacion pleuroperitoneal y

e Terapia sistémica (quimioterapia en el derrame del CP
microcitico).

Control de la hemoptisis

El manejo dependera de su intensidad. La hemoptisis leve o
expectoracién hemoptoica suele controlarse con métodos
conservadores, fundamentalmente a base de reposo vy
antitusigenos (dextrometorfano; 10-30 mgr/4-8 h o codeina; 30-60
mgr/6-8 horas). Si las medidas iniciales no son efectivas se
recurrira al tratamiento endoscoépico.

Otras técnicas no endoscépicas incluyen radioterapia externa y la
embolizacion terapéutica de la arteria bronquial sangrante previa
identificacion de ésta con arteriografia bronquial.

Control del sindrome de vena cava
superior

Tradicionalmente la terapéutica de eleccion ha sido la radioterapia
externa sobre el tumor, que ha demostrado una efectividad del
80% de los casos en el CP tipo no microcitico. En el tipo
microcitico se debe asociar quimioterapia. Una alternativa
terapéutica cada vez mas utilizada es la angioplastia de cava
superior, previo tratamiento fibrinolitico local si hay trombosis y
seguida de la colocacion de una protesis autoexpandible
metélica, que obtiene similares resultados que la radioterapia,
incluso en casos donde no hay respuesta a ésta.

Control de las metéastasis 6seas
liticas

El primer objetivo en esta situacion es el control del dolor que
debe obtenerse mediante analgésicos en primer lugar (ver control
del dolor) y una vez conseguido éste, se debe controlar la
inflamacion ¢sea. La radioterapia es considerada como el método
inicial no farmacolégico de eleccion, alcanzando un 90% de éxito
en reducir el dolor, haciéndolo desaparecer en un 50% de los

RECIMAUC VOL. 5 N2 2 (2021)
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respondedores. La dosis de 8 Gy en fraccién simple es suficiente
para controlar el dolor en muchos casos pero el control es mas
duradero y precoz cuando se administran dosis fraccionadas
crecientes. Ademas, la asociacién radioterapia + esteroides orales
(prednisona 20-40 mgr/dia) consigue un control mas répido y
duradero del dolor.

Control de las metéastasis cerebrales | Las cuatro opciones de tratamiento paliativo son las siguientes:

e Esteroides sistémicos: Mejoran la funcién neuroldégica durante
un tiempo no superior al mes de tratamiento. El méas utilizado es
la Dexametasona, a dosis recomendadas de 16 mgr al dia. Se
debe acompafiar de radioterapia craneal.

e Radioterapia craneal: Es la opcién terapéutica de eleccion. Se
usa de forma profilactica en el CP microcitico en caso de
enfermedad limitada con respuesta parcial o completa a QT y
de forma paliativa en el CP no microcitico con metastasis
cerebrales. La dosis acumulada habitual es de 30 Gy
administrada en 10 sesiones de 3 Gy.

e Radiocirugia estereotactica: Generalmente restringida a
lesiones menores de 3 cm de didmetro, utiliza un sistema de
fijacion y radiacion convergente desde varios planos para
actuar sobre la lesion, dejando indemne la periferia de la lesién.

e Cirugfa: Se indica en caso de metastasis cerebral Unica
accesible en pacientes con CP no microcitico y buena
capacidad funcional, siempre asociada a radioterapia.

Fuente: (Polo, Bommatty, & Gélvez, s.f). Elaborado por: Los Autores.

Tipo
No opioides

Dpioides diébiles

{Ver Tabla I}

Farmaco

Paracetamol (Efferalgan, Dolostop, Gelocatil)  0,5-1 gr/4-8 h. Dosis maxima & gr/dia
ANS y derivados (AAS, Inyesprin, Solusprin) 0,51 gr/d-6 h. Dosis maxima 6 gr/dia

Metamizol (Nolofil, Lasain) 05-2 gr/4-8 h. Dosis maxima 8 gr/dia
Derivados del acido prophdnico;
Naproxeno(Naprosyn, Antalgin) 250-500 mgr/12 h
lbuprofeno(Espedifén, Neobrufén, Saetil) 200-600 mgr/6 h
Kedoprofeno 20-100 magr/8 h.
Derivados del acido aceticn:
Indometacina (Inacid) 25 mge/8 h
Ketorolaco (Droal, Toradol) 10 mgr/6 h
Diclofenaco (Diclofenaca) 50 magr/8 h.
Codeina (Codeisin) &0 mgr/d h Dosis masima 240 mage/dia
Dihidrocodeina (Contugesic) 60-120 mgr/12 h Dosis max. 240 mgr/dia
Tramadaol (Adolondia) 100 mgr/é h

Opioides potentes Morfina

Fentanilo

Daosis

5-10 mgr/4 h. (dosis de inicio)
25 picogr/72 h. (dosis de inicic)

Imagen 1. Medicacion analgésica.

Fuente: (Polo, Bommatty, & Gélvez, s.f).
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Amivigtina (Typszoltab
25.50.75 my) 25150 mg - muu:‘
Dolor neurogation AT
Clorimipramina lirnitantes de dosis.
(Anafrand g. 1025 mg) Dapresion subyacente. 25150 mg ; de;
imipramina (Tofrani gg
10:25.50 mg) 25150 mg mg)
Carbamacepina (Tegretol 200-800
= m) £ ' = - Empezar con dosis
Clonacepam (Riotr PO oy bajas noctumas.
antidepresivos 0s0kos S 1o a0 )
comp O5-2mg: OIS o0 g 5o fokeran. o R Koo
sE Mioclonias 2sociadas 2 O T
Gabapentina (Newontin ~ Oploides
comp 300-400 mg) 900-1200 mg
Clorpromacina (Lasgactl Dolor somatico y 10.40
o visceral. Utl en packenies ™
Levarmepromacna con lolerancia a Sedantes y antieméticos

(Sinogan comp y amp 25 opiaceos u obsiruccitn 10-40 mg
mg gotas. 1 gota= 1mg) - ESHA

Loracepan (Ofidal comp
1 mg: Idalprem comp 1- 1-10mg
5mg)
Midazolam 75- 15 mg - Mionelajantes
(Dormicum como 75 Dolor cronkoo - Enpiocesosmenores . anciniiicos
mg. amp 15 mg) e 210 mg - Hipoinductores
Agiiacion terminal - Ensedacionteminal | angicomadsivantes
comenzar con 5 mg
subc o IM y post
perfusion de 30 mg
€n 24 horas
Analgesia adicional 3
Metitfenidaio (Rubsfen
Dolor somatico y oplacens: reduce i
mu}mm 10 mg e,
Plupuunqu

Imagen 2. Farmacos coadyuvantes en el tratamiento del dolor

Fuente: (Polo, Bommatty, & Gélvez, s.f).
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Cuidados en las ultimas horas de vida

"l' La familia y otros cuidadores deben estar

mu

recCi

preparados, en particular si se planea que
el fallecimiento acaezca en el hogar. Los
pacientes en sus ultimos dias de vida tienen
enorme debilidad y fatiga y estan acostados
permanentemente, situaciones que puede
ocasionar ulceras por presion. Dejan de co-
mer y de beber, lo que provoca sequedad
de las membranas mucosas y disfagia. La
limpieza cuidadosa del interior de la boca,
la aplicacion de lubricantes de los labios y
el uso de lagrimas artificiales son medidas
gue sustituyen los intentos de alimentacion.
El paciente, al perder el reflejo nauseoso
y mostrar disfagia, también presenta acu-
mulacion de secreciones orales, lo cual
produce ruidos durante la respiracion que
a veces se denominan “estertores agoni-
cos”. También se experimentan cambios
de la respiracion con periodos de apnea o
respiracion de cheyne-Stokes. La disminu-
cion del volumen intravascular y del gasto-
cardiaco origina taquicardia, hipotension,
frialdad en zonas periféricas y manchas de
la piel. Los pacientes también presentan a
veces incontinencia urinaria y con menor
frecuencia fecal. Los cambios en el nivel de
conciencia y en la funcion neurolégica por
lo comun siguen caminos diferentes hasta
la muerte (DEL PILAR & ESTRADA, 2010).

Si se ha previsto que el paciente fallezca en
su hogar, el medico debe informar a los alle-
gados y cuidadores la forma de conocer si
la persona ha fallecido. Los signos cardina-
les son la interrupcion de la funcion cardia-
ca y de la respiracion; las pupilas quedan
fijas; el cuerpo se enfria, asume un calor
blanquecino grisaceo y cereo; los muscu-
los se relajan y puede haber incontinencia.
Hay que recordar a todos ellos que los ojos
pueden quedar abiertos debido a la desa-
paricion de la grasa retro orbitaria y el des-
plazamiento hacia atras de la orbita, que
dificulta que los parpados cubran el globo
ocular (DEL PILAR & ESTRADA, 2010).
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Conclusiones

Los cuidados paliativos son Utiles en pa-
cientes oncolégicamente terminales, el
objetivo fundamental es aliviar el dolor y
cualquier sintomatologia que se pueda
presentar en el paciente y que el personal
dispuesto para ello debe estar capacitado
para afrontarlo y atento las 24 horas del dia.
Sin embargo sigue siendo una etapa dura
para los familiares que deben afrontar esta
realidad, ya sea en un centro de salud o en
el hogar.
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